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IV. 
Aus dem allgemeinen 5ffentlichen Krankenhause 
in Mi~hrisch Rothwasser. 
Mitteilnng fiber einen durch Operation geheilten Fall 
yon Thrombose im Gebiete derVena mesenteriea superior. 
"Von 
Dr. Theodor  Haagn,  
Primararzt. 
Wenn auch die Thrombose der Mesenterialgefa~e iiberhaupt zu 
den seltensten Erkrankungen gehSrt, so wiirde ich dennoch ziigern, 
die Literatur des durch und durch gut studierten Krankheitsbildes 
noch durch die biitteilung eines weiteren Falles zu bereichern; 
allein die iiullerst schlechte Prognose dieses Leidens, sowohl bei 
interner als auch chil'urgischer Behandlung, liilit es gerechtfertigt 
erscheinen, jeden geheilten Fall zur VerSffentlichung zu bringen, 
um so mehr als der unregelm~ti~ige H ilungsverlauf in unserem Falle 
mit schliel~licher, endgiiltiger Genesung ewil~ auch der Besprechung 
wert erscheint. 
In dem yon mir operierten Falle handelt es sich um eine 
37jiihrige Frau, welche am 9. I. 1907 in das hiesige Krankenhaus 
aufgenommen wurde. Die Krankengesch ichte  ist folgende: 
Anamnese: Die Frau hat 5 Geburten mitgemacht; die Ietzte vor 
11/4 Jahren. Damals bekam sie schweres Woehenbettfieber; der han- 
delnde Arzt konstatierte ,,linksseitige Beekenbindegewebsentzttndung". Die 
Frau war 1/2 Jahr krank. Am Tage der Aufnahme 9. I. 7 Uhr frtih 
traten pl6tzlieh ohne j de Ursache heftige Sehmerzen im Leibe auf, ver- 
bunden mit mehrmaligem Erbrechen, kein Abgang yon Winden. Der her- 
beigerufene Arzt verordnete ein leichtes Abfilhrmittel, worauf zwei breiige 
Stilhle erfolgten. Die Schmerzen wollten trotz Injektionen (naeh Mit- 
teilung des Kollegen 2 x 0,02 Morphin) nieht weiehen. Beim Untersuchen 
babe sieh links eine fiut~erst chmerzhafte Stelle gefunden. Die Frau gibt 
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nun an, dab sie wahrend dieser Manipulationen plStzlich einen Ruck ver- 
spart hiitte, worauf die Schmerzen achliegen. ,Es sei das Hindernis be- 
seitigt worden", wie sie sagte. 
Status praesens bei der Aufnahme 7 Uhr abends: Patientin macht 
einen schwerkranken Eindruck; Erbrechen besteht jedoch nicht mehr, da- 
gegen leichtes Aufstoi~en. Abendtemperatur: 37,5, Puls 80. 
Das Abdomen ist nur wenig aufgetrieben, links vom :Nabel fiihlt mail 
eine wurstfSrmige, auf Beriihrung au~erst schmerzhafte R sistenz. Patientin 
hat Stuhldrang, sie entleert etwa 1 Liter rein blutiger Fltissigkeit. Da 
der Puls krifftig ist und aueh die bedrohlichen Erscheinungen anscheinend 
im Rtickgange sind, wird zunttchst eine abwartende Haltung eingenommen. 
Behaadlung: Tinct. opii 3 sttindlich 15 bis 20 Tropfen, feuchtwarme Um- 
schl~ige am Leib. 
10. I. u 36,5, Puls 90, Schmerzen m~l~ig, Druck- 
empfindliehkeit geringer. Dureh Palpation 158t sich auch heute die vorher 
erwlihnte Resistenz, die aber beweglieher erscheint, nachweisen; ferner be- 
steht linksseitiger freier Leistenbruch. 
Nachmittagstemperatur 38, Puls 100, ahends 7 Uhr 110. Die vor- 
genommene Untersuchung ergibt: Meteorismus bedeutend starker, die ganze 
linke Bauchseite druckempfindlich. Auf Einlauf entleeren sich 2 mal wieder 
rein blutige Sttihle, mit der Klysma-Fltissigkeit etwa 2 bis 3 Liter. 
Da die peritonealen Symptome im Ansteigen begriffen sind, wird am 
11. I. zur Laparotomie  geschritten, Medianschnitt bis 1 cm liber denl 
b~abel; es treten sofort gebl~hte Darmschlingen hervor. Zwischen denselben 
quillt aus der BauchhShle braunrote Fliissigkeit heraus, die ausgesch(~p[t 
wird. 
Die eingehende Hand ftihlt links eine dicke wurstfOrmige Ge- 
schwulst, die vor die Bauchwunde gelagert wird und sich als ein 
Tell des Jejunums erweist. In einer Li~nge yon etwa 20--30 em 
erscheint die Darmwand blaurot verfitrbt, starr und etwa auf das 
2 bis 3 faehe verdickt. Das dazu gehOrige Mesenterium zeigt bis 
zur Wurzel  zahlreiche Thromben; das yon denselben angeftillte 
GekrOsestiick bildet ein Dreieck, dessen Basis das absterbende Darm- 
stiiek, dessen Spitze die Radix mesenterii bildet. Die Darmserosa 
ist nieht gli~nzend, sondern erscheint matt und vielfach mit Fibrin- 
gerinsel bedeckt. Veto aufsteigenden Colon zieht ein fester Strang 
zum iV[esenterialansatz des oben erw~hnten Darmteiles. 
Der Strang wird ligiert und abgeschnitten. Der erkrankte Darm 
wird, nachdem das veranderte Gekr0se in Dreieckform reseziert wurde, 
in einer Ausdehnung yon 40 cm im Gesunden abgetragen, die Enden blind 
geschlossen und nun die seitliehe Anastomose mittels Murphyknopf aus- 
geftihrt. Hierbei laBt es sich nicht vermeiden, dag aus dem stark ge- 
blahten zentralen Darme Inhalt herausspritzt. Die beschmutzte Partie 
wird abgetupft und mit Koehsalzliisung gewasehen. Da aber einerseits 
durch die Thrombosierung eine verminderte Erniihrung gefilrehtet wird, 
andererseits der Austritt yon Darminhalt eine Infektion nicht ausschlie~en 
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l~ftt, wird drainiert, im iibrigen die Bauchwunde wie fiblich geschlossen.- 
Anstieg der Temperatur naehmittags bis 39, Puls abends 100. 
12. I. Pat. fiihlt sich schwaeh, die peritonealen Erseheinungen jedoch 
geringer; Friihtemperatur 39,1, abends 38,5, Puls 100. 
15. I. Temperatur 37,6, nachmittags 38,0. Verbandwechsel, Heilung 
der Hautwunde p. pr. Die Drainage wird gelockert. Puls 98. 
16. I.--21. I. Temperaturen ormal zwisehen 36,0 und 37,2. Stuht 
hat sieh auf Glyzerinklysma eingestellt. Murphyknopf ging noch nicht ab. 
22. I. P16tzlieher Anstieg der Temperatur bis 38,7. Verbandwechsel. 
Naeh Enffernung der Drainage zeigt sieh, dag sich eine Darmfistel ge- 
bihlet hat, die gelbliebes breiiges Sekret liefert. 
Entfieberung in dell naehsten Tagen, Pat. vom 24. bis 28. fieberfrei. 
29. I. Temperatur frith 37,7, abends 39. 
30. I. Temperatur f ith 37,2, naehmittags 37,5. Gegen Abend Ileus- 
Erseheinungen, Erbreehen fakulent riechender Massen, Puls 110. 
31. I. Rel~parotomio. Sehnitt unterbalb des frilheren, links vom 
Nabel. Nach ErSffnung des Abdomens sieht man mehrere Darmschlingen 
miteinander verwachsen; eine Schlinge erseheint spitzwinklig geknickt, der 
zufiihrende Teil geblaht. Es wird versueht, die Verwachsung zu 16sen, 
jedoeh reigt hierbei die Darmwand wiederholt ein. Nach Vernithung der- 
selben wird das zufiihrende Darmsttiek so weit als mGglich freigemaeht 
und unter leiehtem Zug in die Bauehwunde zwecks Ausffihrung der En- 
terostomie eingenaht. Die vorher erwahnte Darmfistel ist nur diinn und 
Wird in Anbetraeht der Schwfiehe der Patientin auf den VersehluB der- 
selben verziehtet, aus demselben Grunde aueh auf eine Enteroanastomose. 
Der Murphyknopf ist nicht mehr an seiner Stelle. 
1. II.--6. II. Langsame Entfieberung, Puls sehwankt zwischen 98 und 
100. Iieus-Erseheinungen versehwunden, die Enterostomie-Wunde hat sieh 
gesehlossen. 
10. II. Temperatursteigerung 38,5. Auf Einlauf wenig Stuhl. Ent- 
fieberung in den nfiehsten 3 Tagen. 
14. II. Temperatur 38, naehmittags 37,5. 
15. II. Anstieg bis 39; derselbe ist bedingt dureh Koprostase in den 
untersten Darmpartien. Am selben Tage Abgang des Murphyknopfes. 
16. II. Untersuehung per rectum ergibt, dag der Mastdarm mit harten 
Kotballen ausgeft~llt ist; digitale Entfernung derselben. Nun gelingt es 
dureh regelmSgige hohe Einlfiufe mit 01 und Wasser eine grQndliehe Ent- 
teerung tier tieferen Darmpartien herbeizufilbren. Die Darmfistel hat sieh 
spontan gesehlossen. 
19. II.--28. II. Pat. ist fieberfrei, Appetit stellt sieh ein, die Frau er- 
holt sieh raseh. 
28. II. Ent lassung.  Die Bauehwunden vollst,~tndig esehlossen, 
Narbe fest. 
Naehuntersuehung lVIitte Mai 1907 ergibt: Pat. hat sieh bedeutend 
erholt, gibt an, regelmagig jeden 2. Tag Stuhl zu haben. Der Appetit sei 
besser als vorher, aueh vertrage sie die sehwer verdauliehsten Speisen. 
Untersuehung des Leibes ergibt normale VerMltnisse. 
15. VIII. Pat. ist vollstandig hergestellt und kann wieder jede kGrper- 
liehe Arbeit verriehten. 
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Die erste Frage, die wir uns im vorliegenden Falle zu beant- 
worten haben, ist wohl die: Konnten wir auf Grund der bestehen- 
den Symptome die bei der Operation gemaehte Diagnose aueh sehon 
vorher stellen oder nieht? 
Der plStzliehe Beginn des Leidens mit Erbreehen, vollstiindiger 
Windverhaltung lie~ natiirlich zuni~chst an Ileus und zwar an 
Strangulations-lleus denken. Auf Einlauf stellte sich breiiger Stuhl 
ein, was allerdings aueh bei vollstiindiger Okklusion mSglieh ist. 
Der herbeigerufene Arzt konstatierte geringen Meteorismus, owie 
links vom Nabel eine druekempfindliche Resistenz. Dieses anfitng- 
lieh ~uBerst bedrohliehe Bild besserte sieh in den Nachmittags- 
stunden. Die Schmerzen wurden geringer, ja die Patientin glaubte, 
da~ durch die medikamentSse B handlung, sowie durch die ~tu~ere 
Untersuehung sieh das Hindernis gelSst habe. Bei din" Aufnahme 
besteht nur mehr Aufstolien; der Einlauf fSrdert massenMft blutigen 
Stuhl zutage. 
Damit muitte die Diagnose Strangulations-lleus verlassen werden. 
Es kam weiterhin die Invagination in Betracht. Dagegen spraeh 
vor allem das Alter der Patientin, da die Invagination fast aus- 
schliel~lich eine Erkrankung der ersten Lebensjahre ist. Immerhin 
ist dieselbe auch bei Erwaehsenen nicht aUzu selten, jedenfalls viel 
hi~ufiger als die Thrombose der Mesenterialgef/i[te. Ich entschlolt 
mich daher zur Diagnose Intussuszeption um so leichter, als ja 
Darmblutung bei bestehenden Ileus-Erscheinungen das Hauptsym- 
prom dieses Leidens darstellt. Die Operation kl~trte uns fiber den 
wahren Sachverhalt auf. 
Welche Symptome gehSren zum Bilde der ,,Thrombose der 
Mesenterialgefit~e"? Ku[~maul verlangt hierftir: 1. Nachweis der 
Quelle der Embolie. 2. Reiehliche Darmblutung. 3. Sinken der 
Temperatur. 4. Peritoneale Symptome, wie Erbreehen, Baud> 
schmerz. Am konstantesten fi der sieh bei den akut auftretenden 
Fiillen das Erbrechen; auch in unserer Krankheitsgeschiehte s ht 
dieses Symptom neben heftigen Leibsehmerzen im Vordergrunde 
der Erscheinungen. Im Gegensatz hierzu ist manchmal der Beginn 
nicht so erschreckend; ie Patienten leiden Tage hindureh an Diar- 
rhSen, oder die Ileus-Erscheinungen si d nur schwach angedeutet, 
nehmen langsam zu, wie es uns z. B. Re i t zenste in  in seinem 
Falle schildert; derselbe Autor macht auch auf einen Umstand auf- 
merksam, den ieh bei Durchsicht der Literatur manehmal vorfaml, 
ohne da~ er besonders hervorgehoben wurde. Und doeh scheint er 
mir gegenfiber dem Strangulations-Ileus, besonders wenn die Blutung 
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fehlt, ftir die Unterscheidung der beiden Krankheitsbilder yon be- 
sonderer Wichtigkeit: es ist dies das plStzliche Verschwinden der 
schweren peritonealen Symptome. Auch bei meinem Falle entsprach 
der Zustand bei der Aufnahme, das ist 12 Stunden nach Beginn, 
nicht mehr dem Anfangsstadium. Das Erbreehen hatte aufgehSrt, 
aueh der Meteorismus war nicht mehr derart, wie man ihn bei 
Ileus vorfindet, ebensowenig konnte man eine ausgesprochene Darm- 
steifung naehweisen. 
Dagegen fand sich links yore Nabel eine wurstfSrmige Resi- 
stenz, die in Verbindung mit der bestehenden Darmblutung reich 
in der Diagnose Invagination och bestgrken mu~te. Dieser Nach- 
weis der Resistenz ist auch in vielen F/fllen yon Thrombose der 
Mesenterialgef/~l~e zu erbringen, und hat derselbe insofern eine Be- 
deutung, als man dadureh im Falle chirurgisehen Eingreifens einen 
Anhaltspunkt fiir <lie Stelle der ErSffnung der BauehhShle hat, 
wghrend man bei Ileus wohl ausnahmslos in der Medianlinie ein- 
gehen mull. Wenigstens in meinem Falle entsprach die Resistenz 
genau dem infarcierten Darmstack. Natiirlieh ist dieses Symptom 
nur dann vorhanden, wenn der Krankheitsprozel~ sich nur auf einen 
kurzen Darmteil besehr/~nkt, und wenn der Meteorismus nur gering 
ist. Die Bedeutung dieses Symptomes fiir unser /~rztliches Handeln 
wird bei Besprechung der Therapie erlgutert werden. 
Das zweite in die Augen springende Symptom war die auf 
Einlauf erfolgte Blutabsonderung aus dem Darme. Nun ist aber 
gerade die Blutung fiir die Diagnose der Venenthrombose yon be- 
sonderer Wichtigkeit. Demgegentiber hat Borszeky darauf auf- 
merksam gemaeht, dall dieses Symptom durehaus nicht so konstant 
i~k wie z. B. KuI~mauI annahm. Unter 49 FNIon yon Embolie 
der Mesenterialgefgge konnte er nur 14real Darmblntungen naeh- 
weisen. 
Wann es zur Blutung bei diesem Leiden kommt und wann 
nicht, daftir gibt uns Sprengel  eine Erkl~rung. Dieser Autor 
unterscheidet n~mlich scharf zwischen ,,h~morrhagisehem Infarkt" 
und ,,an~miseher Gangr~n". Ersterer entsteht, wenn nur Arterie 
oder Vene al le in verstopft sind; die Wirkung der Verstopfung 
yon Arterie oder Vene ist n~mlich nach Mikul icz und Noth- 
nage l  gleich; in beiden F~llen kommt es zum h~morrhagischen 
Infarkt. Anders bei der isch~mischen Gangr~n; dieselbe kommt 
dadurch zustande, dag Vene und Arterie verstopft sind. Diese 
Auffassung erfahrt eine Erg~nzung durch die Versuche Kaders,  
der land, dag bei schwaeher Strangulation des Darmes, wodureh 
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nurder  venSse Abflul~ gehemmt wird, sich hgmorrhagiseher Infarkt 
entwickelt, wahrend bei starker Strangulation, wobei Arterien and 
Venen komprimiert werden, angmische Gangran eintritt; dasselbe 
Resultat ergibt die entsprechende Kompression der Mesenterialge- 
fAlSe. Daraus sehliel~t eben 8prengel ,  dal~ die Verstopfung yon 
Vene oder Arterie zur Bhltabsonderung ins Darmlumen, Darn> 
wand und freie BauehhShle fiihrt, wahrend die Verlegnng yon Ar- 
terie und Vene anamisehe Gangran zur Folge hat. Leider wurde 
bei den bisher besehriebenen Fgllen auf diese Unterseheidung icht 
geachtet und wtirde erst die weitere Beobachtung yon Fallen yon 
Mesenterialgefal~thrombosen die Richtigkeit dieser Ausftihrungen 
bestiitigen kSnnen. 
Wenn nun auch die Ansicht Borszekys richtig ist, dal~ Blu- 
tung nur bei einem Teile dieser Erkrankungen auftritt, so mSchte 
ich diesem Symptom schon deshalb mehr Beachtung schenken, well 
ja nut die Blutung uns auf die M/Sglichkeit einer Gefal~thrombose 
aufmerksam acht, wahrend fast alle Falle yon ani~mischer Gan- 
gran ohne Blutung als Ileus aufgefal~t wurden, und wahrscheinlich 
auch in Zukunft in vivo, bezw. vor der Operation nicht richtig 
diagnostiziert werden diirften. 
Da~ mitunter die Blutung so im Vordergrund stehen kann, 
dal~ sie uns das Bild eines Magengeschwiires vortauschen kann, 
beweist ein Fall aus der medizinischen Abteilung des St. Johann- 
spitales in Salzburg, der mir noch heute gut in Erinnerung ist. 
Es war vor 6 Jahrcn (leider steht mir keine Krankengeschichte zur
Verftigung) als ein Mann mit schwerer Hilmatemesis, Abgang von Blur 
aus dem Darme und subnormaler Temperatur ias Spital gebracht wurde; 
tier Patient starb noeh am selbea Tage unter Kollaps-Erseheinungen. Die
Sektion ergab anstatt des erwarteten Ulcus ventrieuli eine h~imorrhagische 
]nfarzierung mehrerer Diinndarmschlingen. 
Es standen hier die peritonealen Anzeichen ganz im Hinter- 
grund. /~lbrigens steht dieser Fall nicht vereinzelt in der Lite- 
ratur da, indem mehrere Autoren ausdrticklich ervorheben, dal~ 
Blutung and Kollapserscheinungen die einzigen Symptome dieser 
Erkrankung darstellten. 
Gelten so schon die zwei Hauptforderungen Kul~mauls ftir 
die Diagnosenstellung: ,Mesenterialgefal~thrombose", namlich Darm- 
blutung and Peritonitis, nur in beschranktem Mal~e, so ist auch die 
dritte Forderung: ,,Nachweis der Quelle der Embolie" nicht in 
allen Fallen notwendig. {)ber die damit in Zusammenhang stehende 
Frage der-~tiologie dieses Leidens werde ich sparer ausftihrlieh 
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spreehen und erw~thne nur, dalt auch in unserer Krankengeschichte 
eine bestimmte Ursache fiir die Thrombose nicht gefimden werden 
kann. 
Was endlieh das Sinken der Temperatur betrifft, so steht wohl 
dieses Symptom in innigstem Zusammenhang mit der Schwere tier 
Blutung uncl wird daher in den meisten Fiillen an/~mischer 
Gangr~tn fehlen, bezw. als terminales Anzeichen aufzufassen sein. 
In unserem Falle hatte die Patientin bei der Aufnahme 37,5. 
Interessant ist die schon friiher erwiihnte Besserung am 2. Tage. 
Die Morgentemperatur betrug nur 36,8; auch das Erbrechen hatte 
aufgehSrt. Ob nun dieses Sinken der Temperatur auf den immer- 
hin bedeutenden Blutverlust zuriickzufiihren ist, 1/il~t sich wohl 
schwerlich mit Sieherheit ausschliel~en; ich glaube jedoch nicht 
daran, da der Puls friih 80 betrug und kr~tftig war. Anders der 
Zustand nachmittags: die Temperatur steigt auf 38, der Puls schnellt 
auf 100, ja abends sogar auf li0 empor, die peritonealen Symptome 
setzen neuerdings ein, weshalb ich mich am 3. Tage zur Laparo- 
tomie entschloft. Es ist nun schwer verst/tndlich, warum am 2. Tage 
frtih die Krankheitserseheinungen wie verfiogen waren, um dann 
nach weiteren 6 Stunden aufs neue zu beginnen. Auch Re i tzen-  
stein, macht, wie schon erwiihnt, auf diesen Umstand aufmerksam. 
Dieses paradoxe Verhalten l~tl~t sich meiner Ansicht nach nur da- 
<lurch erkl/~ren, dali man die Symptome des Ileus, der durch die 
plStzliche Infarcierung des Darmstiickes bedingt ist, strenge yon 
den Folgeerscheinungen der beginnenden Peritonitis scheidet. In 
den meisten F'gllen kommt es zu einer Bauchfellentziindung iiber- 
haupt nicht, well der Patient stirbt, beret noch die Darmserosa 
mit yon tier C~angr~tn befallen ist. So betont z. B. De ladour  aus- 
drticklich, dal~ bei tier Obduktion seines Falles keine Peritonitis 
naehweisbar war. Hier war es wohl ausschlieltlich der Ileus und 
in weiterer Folge die Stercor~tmie, der die Patienten erliegen. 
In unserem Falle scheint aber der Ileus, der die niichste Folge der 
Thrombose darstellt, sich wieder gelSst zu haben, was ja begreiflich 
ist, da das exstirpierte Darmsttick fast far Fingerdicke durehg~tngig 
war; erst als die dutch den h~tmorrhagischen Infarkt bedingte Er- 
n/ihrungsstSrung auch die Darmserosa ergriff, konnten die Bakterien 
ihren Weg dutch die Darmwand finden und kam es zur Ausbildung 
einer Peritonitis fibrinosa, die in tier Temperatursteigerung, im 
Hinaufsehnellen des Pulses ihren Ausdruck land. Ich befinde mich 
mit dieser Auffassung in [lbereinstimmung mit Deckar t ,  tier auf 
(~rund eines Falles aus dem Allerheiligenspitale in Breslau zu den| 
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Schlusse kam, dalt die n~chste Folge der Verstopfung der Mesen- 
terialgefal]e der Ileus paralyticus darstellt, w~hrend ie Peritonitis 
erst sekund~r hinzutritt. In dem yon ihm mitgeteilten Falle war 
nur ein zirkularer h~morrhagischer Infarkt vorhanden und doch 
stellte sich dieser als vollst~ndiges Passagehindernis dar. Er er- 
kl~rt diese Erscheinung damit, dal~ an der infarcierten Stelle die 
Kontraktion des Darmrohres nieht mSglich ist und so die Ingesta 
nicht welter getrieben werden kSnnen; es kommt zur vollstgndigen 
Stagnation des Darminhaltes, zmn Ileus paralyticus und erst se- 
kundgr zur Peritonitis. Die KontraktionsunmSglichkeit an der 
Stelle des Infarktes sei dutch die Schadigung der Darmmuskulatur 
infolge Kohlensgure-Intoxikation bedingt; letztere ist eine Folge der 
venSsen Stauung. 
Nieht immer fi~hrt jedoeh der Ileus paralyticus als soleher zum 
Tode, manches }fal, wie auch in unserem Falle, kann man ein Auf- 
hSren desselben beobacbten. Dal~ dies nicht allzu selten ist, be- 
weisen jene Fglle, in welchen auf einen akuten Beginn mit Er- 
brechen, Windverhaltung usw. ein ruhigeres Stadimn folgt; aller- 
dings ist diese Besserung nur eine triigerische, indem nach wenigen 
Stunden, h.Schstens Tagen, die Erscheinungen der Peritonitis in den 
Vordergrund treten. 
Nach dem Vorhergesagten ist es allerdings nicht recht ver- 
stgndlich, warum in unserem Falle, da doch der Infarkt eine Aus- 
dehnung von 30 bis 4O cm hatte, es zu einer Besserung kommen 
konnte, wghrend im Falle Deekart  der Infarkt sieh ringfSrmig 
nur auf 2 bis 3 cm erstreckte und dennoch zum Tode ftihrte. Ich 
bin nattlrlich nicht in tier Lage, auf Grund dieser einzigen Be- 
obaehtung eine einwandfreie Erklgrung daffir zu geben, glaube aber, 
dal] es nicht so sehr auf die Ausdehnung des ]nfarktes, als vielmehr 
auf die Art der Thrombenbildung ankommt. Die Verschiedenheit des 
Beginnes dieser Erkrankung bald akut, bald chronisch, die geringe 
Einheitlichkeit des Symptomenkomplexes, b i gleichem pathologisch 
anatomisehen Befund, lafit den Schlu~ zu, da~ die Wirkung der 
Thrombose yon verschiedensten Faktoren, die wir vielleicht nieht 
alle kennen, abhgngt und daher keine einheitliche sein kann. So 
sind z.B. die Schnelligkeit des Entstehens des Thrombus, die mehr 
oder minder vollstgndige Verstopfung yon Gefgl~en, das eventuelle 
Vorhandensein yon Kollateralen bestimmend auf den Grad der Er- 
nghrungsstSrung. Dementsprechend braucht die Schgdigung der 
Darmmuskulatur (lurch die Kohlensaure-Intoxikation keine derartige 
zu sein, dal~ sie zur vollst~ndigen KontraktionsunmSglichkeit ftlhrt. 
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das Passagehindernis wird, wenn auch schwer und langsam, yon 
den herandr~ngenden Ingesta tiberwunden, der Ileus ist beseitigt. 
Bei der soeben erw~hnten Verschiedenheit der Symptome wird 
es uns nicht fiberrasehen, dalt manchmal die Erkrankung start mit 
Ileus mit blutigen DiarrhSen beginnt, ein Symptom, das ebenfalls 
die Folge der ErnahrungsstSrung darstellt. 
Haben wir so die Symptomato log ie  gentigend erSrtert, so 
dr~ngt sich uns als nachste Frage auf: ftihrt die MesenterialgefaB- 
thrombose stets zur In fa rc ie rung  bzw. Gangran?  In dieser 
Hinsieht wird uns besonders tler bekannte Fall Robsons inter- 
essieren, we es nach Unterbindung der Vena mesenterica superior, 
die (lurch eine Verletzung notwendig wurde, zu glatter tIeilung 
kam. Atso trotz Verhinderung des Abflusses keine Gangr~n, ja 
nieht einmal Infarcierung und bei Thrombose iner Nebenvene In- 
farkt, Ileus und meist auch tSdlicher Ausgang. Polya glaubt, dal] 
es nur dann zu Ern~thrungsstSrungen kommt, wenn die Thrombo- 
sierung bis in die kleinsten Verzweigungen reicht, da ja sonst durch 
Anastomosen zwischen dem Gebiete der Mesenterica superior und 
inferior der Riiekflug ermSglicht wird. Auch in unserem Falle 
fand man die Thrombose auch in den kleinsten Nebenvenen vor. 
Leider konnte ieh in den in tier Literatur verzeichneten F~llen 
fiber die Ausdehnung der Thrombose keine bestimmten Angaben 
eruieren, meist wurden nur vereinzelte Thromben gefunden. 
Nun ist aber noch ein anderes Moment zu bertieksiehtigen. 
Auch bei jeder incarcerierten Hernie kommt es, worauf Tietze 
aufbmrksam macht, zur Venenthrombose und trotzdem finden wir 
keinen Blutergug ins Darmlumen oder in die freie BauchhShle und 
nach LSsung der Einklemmung kann sieh der Darm wieder erholen. 
Dieses versehiedene Verhalten erklart Deekar t  damit, dag er 
fiir das Entstehen des Infarktes als auslSsendes Moment die Scha- 
digung der Darmmuscularis dureh Enteritiden annimmt. Diese Er- 
kl~trung ist schon deshalb nicht fiir alle F~llo stiehhaltig, well die 
anamnestiseben A gaben tiber durehgemaehte Darmkatarrhe unzu- 
verlgl~lieh sind, bezw. aueh nieht in allen Fgllen zutreffen. Ieh 
glaube, dag man hierfttr noeh andere Momente heranziehen mug. 
Meiner Ansieht naeh diirften dabei infektiSse Vorg~tnge und in 
weiterer Folge Ver~tnderungen der Gef~tgw~tnde ie Hauptrolle 
spielen; denn da{~ die Thrombose als solche nicht zum Infarkt 
ftihren mug, beweist eben das Verhalten bei der Incarceration. 
Nun ist es aber eine allgemein bekannte Tatsaehe, dal~ die Throm- 
bose mit Gef~tBver~nderung in Zusammenhang steht. Bei tier In- 
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carceration jedoch ist die Gefiiltwand als solche, da es sich bei tier 
Einklemmung um ein zuf~tlliges Ereignis handelt, meist intakt, die 
Thromben sitzen nicht so fest und wcrden nach LSsung der Incar- 
ceration wieder weitergeschwemmt. Anders bei der Thrombose der 
Mesenterialgefitl~e als selbstiindiger Erkrankung. Hier kommt es 
zur Schiidigung des Gefiil~endothels meist durch Einwanderung yon 
Bakterien, wie in Polyas F~tllen oder durch andere noch sp~ter 
genauer zu erSrternde Ursachen. Infolge derVer~tnderung der Ge- 
f~lhntima kommt es zum Festsitzen des Thrombus, der dann dem 
Blutstrom festen Widerstand leistet und in weiterer Folge zur In- 
farcierung. Ob nun diese Ansicht fiir alle Fiille Geltung hat oder 
nicht, mfi~te die mikroskopische Untersuchung der thrombosierten 
Gefalie entscheiden; leider stand mir dieselbe nicht zur Verftigung 
und mu~ ich daher die Best~tigung dieser Ansicht der Untersuchung 
weiterer F~lle anheim stellen. 
Bevor ich zur Besprechung der At io logie fibergehe, m(ichte 
ich darauf hinweisen, da~ unter den Thrombosen tier Mesenterial- 
gelatine die Embolie der Ar ter ia  mesenterica superior welt fiber- 
wiegt. KSlbing konnte 58, Po lya sogar 67 Fiille hiervon zus~m- 
menstellen, Deckar t  spricht yon 46. Im Gegensatz hiezu ist die 
Thrombose der Vena mesenterica superior bedeutend seltener. 
KSlbing berichtet fiber 11 Fitlle, Polya sogar fiber 24 und fiigt 
einen 25. hinzu, so da~ mit Heranziehung meines Falles bis heute 26 
publiziert sind. Noch seltener ist die Thrombose der Arterie und 
Vena mesenter ica  inferior.  Deckart  erw~thnt 6 Fi~lle yon 
,,Thrombosis arterie rues. inferioris", KSster schildert 3 F~lle yon 
Thromb. yen. rues. inferior. 
Einen Fall yon Thrombose derVena lienalis erw~hnt derselbe 
Autor, wogegen Sachs fiber Pfortaderthrombose b richtet. Die 
yon Deckar t  beschriebenen 6 geheilten F~tlle lassen sich natur- 
gem~tl~ in eine dieser Gruppen nieht einreihen. Ich will mit der 
genauen Beschreibung all dieser F~tlle nicht ermfiden, da sie in 
den Abhandlungen yon Deck~rt  und KSlbing ohnedies ihre Wiir- 
digung erfahren haben und gehe sogleich zur Besprechung der 
Atiologie fiber. 
Hier mSchte ich vor allem auf die Unterscheidung der Embol ie  
tier Mesenterialarterien u d der Thrombose der (~ekrSsevenen hin- 
weisen, da bei ersterer vor Mlem ZirkulationsstSrungen das aus- 
15sende Moment darstellen. So wurde 3real Endokarditis, 3ram 
Herzfehler ohne genaue Angabe, i mal Atheromatose und lmal 
Herzdegeneration alsUrsache hingestellt. Bei den F/tllen yon Venen- 
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thrombose als vermutliche Ursache: Thyphoid (K 5 st e r), Thrombo- 
phelitis der Vena saphena (Mignon und Doppler) Enteroeolitis 
(KSster), nach Incarceration (Elliot); also, wie wir sehen, vor- 
wiegend infektiSse Ursachen. Zu diesen Fallen kommt noch, wie 
uns Polya gezeigt hat, die Perityphilitis als Ursache tier Er- 
krankung. Schon Deckar t  verweist auf den mSgliehen Zusammen- 
hang dieser beiden Leiden, ohne jedoeh mit Bestimmtheit denselbea 
annehmen zu wollen. Erst Po lya braehte 4 Falle yon Thrombo, 
phlebitis als Folge der Appendicitis, 2 Fi~lle hiervon verliefen alle~r - 
dings unter den Symptomen der Pyi~mie, wahrend die beiden anderen 
auch das kiinische Bild tier Mesenterialgef:~tl~thrombose boten. Aueh 
Payr  raumt den entziindliehen Vorgi~ngen in der -~tiologie dieser 
Erkrankung einen hervorragenden Platz ein, kommt aber auf Grund 
der yon ihm beobachteten F~tlle yon Thrombosenbildung wahrend tier 
Operation (Vortrag Payrs  am Chirurgen-Kongre~ 1904) zu dem 
Schlusse, dal~ noeh andere Ursachen ftir die Entstehung dieses Leidens 
vorhanden sein miissen. Es waren namlich gelegentlich zweier Brueh- 
operationen Thrombosen in den Darmvenen entstanden, die derart 
raseh auftraten, dal~ in beiden Fallen die Resektion der ent- 
sprechenden Darmsehlinge notwendig wurde. Payr  nimmt als 
Ursacim der Venenthrombose n ben den schon friiher erwi~hnten 
eutziindlichen Prozessen, meehanische Momente, die durch Kom- 
pression der Gef~lie zur ZirkulationsstSrung fiihren, sowie endlich 
auch rein traumatische Kontusion an. Bei seinen Fallen dtirfte die 
Veriinderung in den Zirkulationsverhi~ltnissen durch die Operation 
die Ursache ftir die Thrombosierung abgegeben haben. Es ist be- 
greiflich, da6 bei .,blander Embolie" die Prognose eine gtinstigere 
i~t als bei infizierter. Dem yon diesem Autor hervorgehobenen Zu- 
sammenhang zwischen Operation und Thrombose begegnen wir 
auch bei Deladour,  wo 23 Tage nach einer Splenektomie der 
Exitus unter Kollapserscheinungen ei trat und die Obduktion eine 
Embolie der Mesenterialvenen aufdeckte. 
Was bei unserem Falle die Ursache der Erkrankung war, ist 
schwer zu sagen. Immerhin l~il~t die vor 1 ~h Jahre durchgemaehte 
Beckenbindegewebsentztindung den Schlu~ zu, dal~ auch hier ent- 
ziindliche Prozesse zu dem verhiingnisvollen Leiden gefiihrt haben. 
Was die Prognose der Erkrankung betrifft, so ist sie, sowohl 
naeh ehirurgischen als auch internen Statistiken iiulterst schlecht. 
So ftihrt KSlbing yon 58 Fallen 8 Spontanheilungen a ; das ware 
eine Mortalitat yon 86~ Deekar t  berichtet fiber 6 Heilungen 
ohne Operation. Diesen schlechten internen Erfolgen gegeniiber 
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erscheint die chirurgische Statistik immerhin noch giinstiger. 
Sprenge l  rechnet auf 14 Falle 3 Heilungen, das sind 71~ Mor- 
talit~tt. KOlbing auf 11 F~ille 2 Heilungen, das sind 8J% Morta- 
lit~t und endlich L indner  auf 11 Operationen 3 giinstige Erfolge, 
also 720/0 . Die 3 geheilten Fiille sind die yon E l l iot ,  Sprenge l  
und KSlbing,  auf die ich spi~ter noch zuriickkommen werde. 
Rechnen wir zu diesen erwi~hnten Fi~llen noch den meinigen hinzu, 
und beriieksichtigen wir die yon Po lya  berichteten 2 operierten 
Falle mit tSdlichem Ausgang, so treffen auf 17 Operationen 4 Hei- 
lungen, das ist 76"2 '~/. Mortalitiit. 
Nun gebe ich natiirlich ohne weiteres zu, daJt der Vergleich 
der internen nnd chirurgischen Behandlung schon deshalb nicht ein- 
wandfrei ist, ct~ bei letzterer die Erfahrung noch zu gering ist, 
mOchte abet, wie ich sp~tter noch ausfiihren werde, darauf hin- 
weisen, dal] die ftir die Operation in Betracht kommenden F~tUe. 
das sind die mit Ileuserscheinungen i hergehenden, yon vornherein 
die schweren sind, w~thrend ie mehr langsam einsetzenden einen 
leichteren Verlauf zu nehmen pflegen. Am'h liiI~t sich gewilt bei 
besserer Auswahl der F~tlle die Mortalit~it der chirurgischen Ein- 
griffe herabsetzen. 
Bevor ich die Frage tiber Zweckmiigigkeit uad Indik~tions- 
stellung der Operation zu be~ntworten versuche, will ich im kurzen 
die mir aus tier Literatur bekannten 3 F~tlle mit giinstigem Aus- 
gang besprechen. 
1. Fall Elliot: 25j~ihriger Mann, 10 Monate friahcr eingeklemmtcr 
Bruch, der auf Taxisversuche zurtickging. Beim Ballspiel traten plStzlich 
heftige Leibschmerzen mit Erbrechen verbunden auf. Es bestand kein 
Meteori.~mus, in der CSealgegend wurstfdrmige Geschwulst fiihlbar. Ope- 
ration: eiu gangriinSses Darmsttick in der Lunge yon 48 Zoll wird rese- 
ziert, hierauf ein Anus praeternaturalis angelegt. 14 Tage spltter Besei- 
zigung des letzteren, Heilung. 
2. Fall Sprengel: 38jahriger Mann 1)lStzlich mit Erbrechen und 
Schmerzen im Leib erkrankt. 6 Tage spiiter Aufnahme ins Krankenhaus. 
Puls 80--84. P. macht keinen schwerkranken Eimlruck. 
In der liuken Lumbalgegend Dampfung; klinische Diagno.~e: Obdu- 
rations-Ileus, linksseitiges Exsudat, keine freie Peritonitis. Operation 
einige Standen nach der Aufnahme. Laparotomie in der Medianlinie, in 
der Bauchhahle rotbraune Fltissigkeit, Eventeration, gangr~u6ses Darm- 
sttiek yon graubrauner Farbe, 10 cm lung, 30--40 cm yon der Valvula 
Bauhini entfernt, bei der Resektion flie~t Darminhalt ins Abdomen. Anus 
praeternaturalis. Nach Einheilung desselben 2. Operation. Heilung. 
3. Fall KOlbing: 31jithrige Frau, stets gesund. Am 24. VIII. 
t901 Partus. Am 16. IX. nach mehrtiigigen DiarrhOen Sehmerzen im 
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Leib; am 19. IX. Erbrechen, am 21. IX. starker Meteorismus, Puls 125, 
klein, auf Einlauf kein Blutabgang, in der leoc0calgegend geblahte Darm- 
schlinge fiihlbar. Laparotomie: derb infiltrierte Jejunumschlinge 50 cm 
gangriin0s, Mesenterium blutig imbibiert. Resektion nach Verschlu~ der 
beiden Enden, hintere Gastronterostomia antecolica. Fall geheilt. 
Den 2 letzten Fi~llen, sowie dem meinigen ist die verh'~ltnis- 
m~ig  geringe Ausdehnung der Gangr~in gemeinsam und darin liegt 
wohl der Hauptgrund ftir den giinstigen Ausgang. Vergleiehen wir 
hiermit die Fi~lle yon Operation mit tSdlichem Ende, so triigt ftir 
den schleehten Erfolg entweder wie bei KSster  die kolossale Aus- 
dehnung der Gangri~n die Schuld oder der Umstand,: da{~ der All- 
gemeinzustand bereits ein derartiger war, da~ die Patienten der 
Chokwirkung tier Operation erlagen. Es ist daher in erster Linie 
zu fordern, dal~ man sich rim" dann zu einem Eingriff entsehliei~e, 
wenn man einigerma~en Aussicht auf Erfolg hat; wir werden uns 
daher zu fragen haben, ob wir ~icht schon vor der Operation im- 
stande sind, uns yon der Ausdehnung tier Erkrankung ein klares 
Bild zu machen. Hier m0chte ich auf den schon friiher erw~hnten 
Naehweis einer wurstfSrmigen Resistenz aufmerksam achen, die 
dann bei der Laparotomie genau der Stelle und L~tnge des infar- 
cierten Darmstiickes entsprach; dieses Symtom wird allerdings nut 
bei Fehlen yon Meteorismus zu beobachten sein. Haben wir uns 
fiber die Gr01ie des infarcierten Sttickes einmal orientiert, so wird 
die zweite Frage an uns herantreten: warm ist der giinstigste 
Augenblick zur Operation? Soil man sofort operieren, oder, wie in 
unserem Falle, zun~chst noch abwarten? Ich mSchte bier auf die 
sehon friiher erw~thnte Unterscheidung der Symptome in solche, die 
auf den Ilens paralyticus zuriickzufiihren sind and solche, die der 
seknnd~r anftretenden Peritonitis angehSren, zuriiekkommen. 
Oegen die Operation im ersten Stadium sprechen sehwer wie- 
gende Bedenken, da ja, wie aueh Deekar t  betont, bei Ileus para- 
lyticus nicht operiert werden soil In unserem Falle aber lagen 
die Verh~ltnisse anders; die Ileuserseheinungen gi gen am zweiten 
Tage zuriiek und erst die am selben Abend einsetzenden perito- 
nealen Symptome liel~en uns mit der Operation nicht l~nger zSgern, 
und dab wir mit diesem Standpunkt recht batten, zeigt wohl der 
Erfolg; denn ich glaube kaum, dalt ohne Operation eine Heilung 
m0glieh gewesen w~re. 
Nun lehnt aber die Mehrzahl der Autoren die Operation bei 
Thrombose aus dem so eben angeftihrten Grunde, vor allem aber 
wegen der Sehwere des Eingriff'es ab. So glaubt selbst Sprengel .  
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der doeh auch tiber einen geheilten Fall berichtet, sieh unter dem 
Eindrucke der enormen Schwierigkeit der Operation gegen dieselbe 
aussprechen zumiissen. Dazu kommen die sehlechten Erfahrungen, die 
von anderen 0perateuren gemacht wurden. Auch ich will die Gef~lir- 
lichkeit des Eingriffes nicht leugnen, da tier Verlauf meines Falles 
durehaus kein glatter war. Sehon bei cler Operation flo~ ~us dem 
gebl/~hten zentralen Ende trotz grSgter Vorsieht Darminhalt heraus. 
Diese Gefahr liege sieh allerdings verringern, wenn man dem Vor- 
sehlage eines Operateurs folgend, naeh Durehtrennung den Inhalt 
in ein Seh/~tehen fliegen lielte und dann erst zur Anastomose sehritte. 
Im weiteren Verlaufe sind vor allem 2 StSrungen zu verzeiehnen. 
1. Bildung einer Darmtistel; dieselbe kann mit der Tamponade' in
Zusammenhang stehen oder, was ieh glaube, dutch Ern/ihrungs- 
stSrungen beclingt sein, die ihren Grund in ZirkulationsstSrungen 
im zuriiekgelassenen l~Iesenterium finden. Deshalb wfirde ieh das 
naehste Mal die Resektion welter im Gesunden vornehmen. Die 
zweite noeh gef/ihrliehere StSrung war der erst am 21. Tage auf- 
tretende Ileus; derselbe war, wie die sofort ausgeNhrte Laparotomie 
zeigte, auf eine Kniekung eines Darmstiiekes infolge Adh/isions- 
bildung zuriiekzuftihren. Da die LSsung der Verwaehsungen i - 
folge Briiehigkeit der Darmwand unmSglieh war, ffihrte ieh die 
Enterostomie aus, wobei ieh dureh den leiehten Zug am zentralen 
Darmsttiek eine Streekung und dadureh Aufhebung der Kniekung 
erhoiIte. Tats/iehlieh sehwanden die Ileuserseheinungen sofort und 
aueh die Darmfistel sehleg sieh raseh. Der weitere Verlauf war 
infolge der Adh/~sionen dureh hartn/iekige Obstipation getrtibt. 
Sehlieglieh gelang es uns, aueh dieser Herr zu werden, worauf sigh 
(tie Patientin sehnell erholte. 
Trotz der enormen Sehwierigkeit, die dieser Fall bot, mSehte 
ieh dennoeh unter gewissen Einsehr/~nkungen ftir die Operation 
eintreten, und zwar aus dem einfaehen Grunde, well wir sonst der 
ganzen Erkrankung maehtlos gegentiberstehen. Andererseits sehen 
wir aueh bei einer bereits vorgeschrittenen Gangr~tn (Fall El l iot) 
Heilung dureh Operation eintreten. 
Ieh glaube meinen Standpunkt dahin prgzisieren zu kSnnen, 
dag man night  oper ieren soll bei Kol laps, bei Al lgeraein- 
per i ton i t i s ,  und n ieht  sofort, solange die Symptome des 
I leus para ly t ieus  andauern.  Vor al lem soll man sich so- 
welt  als m~glieh fiber die Ausdehnung der vermut l iehen  
t_~angr/~n zu or ient le ren  suehen, wie es ja in unseren, so- 
wie anderen F'Xllen ta tsgch l ieh  mOglieh war. Es ist ja klar, 
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dalt bei grol~er Ausdehnung der Erkrankung die Aussichten der 
Operation minimale sind und deshalb k6nnen die tSdlich endenden 
Fi~lle yon Sprenge l  und KSster  zur Beantwortung der Frage, 
was die Operation leisten kann, nicht herangezogen werden. 
Die e igent l i che  Ind ikat ion  zum so for t igen  E ingr i f f  
gi, bt meiner  Ans icht  nach tier Beg inn der per i tonea len  
Symptome:  Anste igen  tier Temperatur ,  Pu lsbesch leun igung.  
Hier w~re weiteres Abwarten yon grSl~ter Gefahr. Unter diesen 
Voraussetzungen glaube ich fiir die Operation eintreten zu kSnnen 
und es wiire zum Schlusse noch die Frage der Operationswahl zu 
besprechen. 
Die meisten Autoren wiihlten den Anus praeternaturalis, welt 
diese Operationsart leichter ausfiihrbar un([ ungefiihrlicher als die 
Anastomosenbfldung ist. Der Fall K(i lbing hat nun gezeigt, da~ 
auch letztere zur Heiiung ftihren kann; ich m~ichte aber an der 
Hand meines Falles besonderen Wert darauf legen, dab die Resek- 
tion m(iglichst welt yon der Demarkationslinie vorgenommen wird. 
um nicht StSrungen im Heilungsverlauf ausgesetzt zu sein. Ich 
g laube,  wenn die Anastomose mSgl ich und n icht  al lzu 
sehwer  ist, und man sicher ist, welt im Gesunden zu sein, so 
ist  sie der An legung des k i inst l ichen Afters ,  besonders  
bei hochge legener  Gangri in, vorzuz iehen,  nut nfii[~te die Ver- 
einigung, worauf aueh L indner  hinweist, yon Seite zu Seite er- 
folgen, also so wie in unserem Falle. 
Ich sehliel~e mit der 0berzeugung, dait bei genauer/ndikation~- 
stellung sich die chirurgische Mortalit~tszifier auch bei dieser Er- 
krankung noch welter verringern wird zum Wohle der armen 
Patienten. 
Nacht rag :  Nach Vollendung dieser Arbeit kam mir die Mit- 
teilung Brunners  fiber einen durch Operation geheilten Fall yon 
septischer Tbrombose der Mesenterialvenen zu. 
In dem yon ihm publizierten Falle handelt es sich um einen 63jiihrigen 
Herrn, der am 18. VII. unter fieberhaften Erscheinungeu, verbunden mit 
Erbrechen erkrankte und Mitte August in die Anstalt aufgenommen wurde. 
(Dic Temperaturen sehwankten zwischen 370 und 40o.) Auf Grund 
dieser Symptome, verbunden mit dem Nachweis eines Tumors links veto 
Nabel, wurde die Diagnose auf Cad. fiexur, sigmoid, mit AbszeSbildung und 
septischer Phlebitis gestellt. Die Operation ergab eine Infarcierung eines 
12 cm langen Darmsttickes infolge zahlreicher Thromben in dem zuge- 
hSrigen Mesenterium. Es wurde die Resektion des Darmsttickes und dig 
Anastomose mittels Murphyknopfausgeftihrt. Brunner nimmt als ~'~tio- 
logie dieses Falles eine veto Darm aus aufsteigende In[ektion der Venen an. 
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Von den in der Arbeit angefiihrten Literaturangaben sei er- 
wiihnt, daI~ Brunner  125 F~lle yon Thrombose der GekrSsearterien 
zusammenstellen konnte, von welchen 26 operiert wurden, hiervon 
nur 2 mit gliieklichem Ausgang. Von den 89 in der Literatur be- 
kannten Venenthrombosen wurden 31 operiert, hiervon 4 geheilt, 
rait B runners  Fall 5, mit meinem 6. Es betriigt somit die Mo~'- 
talit~tt derzeit 80,7 Proz. 
Ferner mSehte ich zum Schlusse noeh auf den Aufsatz in der 
deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie, 90. Bd., Heft 1--3 yon Marek: 
.,~lber die Folgen yon Verschluli der GekrSsearterien" hinweisen 
der mir leider nur im Referat der Miinehner med. Wochenschrift 
Nr. 44, Jahrgang 1907 zur Verfiigung steht. Der Verfasser kommt 
auf Grund yon 18 Versuchen an Hunden zu folgenden Schlusse: 
Die vollsti~ndige Absperrung des arteriellen Zuflusses verursacht 
aniimisehe Gangri~n, die Verlegung yon Arterien, bezw. Venen ge- 
sondert oder gleichzeitig bei ungentigendem Kollateralenkreislauf 
hingegen h~tmorrhagischen Infarkt. Das Bild des letzteren ge- 
staltet sich versehieden ach dem Grade der Stromverlangsamung 
und der HShe des intrakapillaren Druckes; ein Ergebnis, das in 
teilweisem Widerspruehe mit den Angaben Sprengels  steht. 
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